H Ebroperskie Rzeczpospolita Galowsze‘ Unia Europejska

Program Regionalny - Polska serce Polski Europejski Fundusz Spoteczny

miejscowos¢, data

Zalacznik nr 1 do rozeznania rynku nr RR/02/02/2019 z dnia 26.02.2019 r.

Formularz ofertowy

Imie i nazwisko /
nazwa.

Adres
zamieszkania/siedziby:

Numer telefonu:

Adres e-mail:

Odpowiadajgc na rozeznanie rynku nr ref. RR/02/02/2019 z dnia 26.02.2019 r.
prowadzone w ramach projektu ,Gry i zabawy zamiast wady postawy - program dla uczennic
i ucznidw klas I-VI” sktadam nastepujacg oferte:

Cena brutto: [PLN]

Oswiadczam, ze:

1. W przypadku wyboru przez Zamawiajgcego niniejszej oferty zobowigzuje sie do
podpisania umowy w terminie i miejscu wskazanym przez Zamawiajgcego.

2. Podana w ofercie cena uwzglednia wszystkie koszty zwigzane z realizacjg
zamodwienia i jest stata w catym okresie obowigzywania Umowy.

3. Oferta jest wazna przez ..........cccccevevvvvnnnn..

Data i podpis
Rejestracja Dorosli: 22 761-90-35 NIP 125-11-65-265 www.esculap-przychodnia.pl
: S REGON 013245668 ' '
Rejestracja Dzieci: 22 161-92-77 kontakt@esculap-przychodnia.pl
Rehabilitacja: 22 761-90-80 KRS 0000025640 PN—EN 1SO 9001:2009
Faks- 99 761-92-78 XIV WYDZIAL GOSP. '

Strona 1z 1 PN-ISO/IEC 27001:2014-12



